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Geburtshilfe gestern und heute* 
Die Stellung des i\rztes i11 der Gesellschaft ist besonders in den letzten 
10 ,Jahren in ei11er Wa11cllt1ng begriff'en. Unsere (}esellschaft ist sehr vie 1 
kritischer geworclen. Die I.atttstärke de1· K1·itik am Arzt 11llgen1ein 
nimmt zu, obglei(~h die kliniscl1e Medizi11 in den letzten zwei Jal1rzehn-
ten eine sprungh11f'te Entwicklung dt1rchge1nac:ht hat. 
Deshalb ist es interess<lnt, i11 unserem Fach Rückschau zu !1alten: Wie 
war die Geburtshilf'e früher'? Wo stehe11 wir heute? Wie ist unsere Zu-
kunft zu sehen? 
Bei dem Blick in die Vergangenheit wercle ich auch gleichzeitig nach der 
Geschichte u11serer Klinik Attsschat1 h11lte11. 
Die früheste Geschichte der Geburtshilfe 1nöcl1te ich nttr streif'en. Na-
türlich dürfte die Geburtshilfe SfJ ;1lt sein wie das Menschengeschlecht 
überhaupt. Die Hilfeleistungen de1· alten Ägypter, Hebräer und Incler 
bestanden t1nter cler c;ebttrt jedoch lediglich in Drücke11, Ziehen oder 
Schütteln. J:<:rste schriftliche Ube1·lieferungen über geburtshilflicl1e 
Kenntnisse besitzen wir in einem ägyptischen Papy1·os etwa aus dem 
Jal1re 2000 v. Chr. Auch der Kaiserschnitt an der· soeben verstorbe11e11 
Frau geht auf die vorchristliche Zeit zurück. J)ie erst1::~n clurchclachten 
geburtsmechaniscl1e11 Vorstellungen stainmen vo11 Hippokrates, de1· von 
460~377 v. Chr. lebte uncI die Geburt aus Schädellage im Corpt1s Hippo-
cratict1m als die einzig natürliche bezeicl1nete und fi.ir die a11deren 
Kindslagen Schüttelu11gen, aber auch äußere und innere Wendt1ngen 
auf den Kopf als geeignet beschrieb. Aus. der römischen Geburtshilfe ist 
die Wendung auf einen oder beide Füße bei Schädellage oder Querlage 
20 bis 30 Jahre v. Cl1r. übermittelt . 
• Während des Mittelalters und bis in das 16. Jahrhundert hinein ruhte 
auch die Geburtshilfe in dem bekannten Dornröschenschlaf, in den1 sich 
die gesamten Naturwissenschaften befanden. 
Ein Gradmesser f'lir die Qualität der Geburtshilfe ist die mütterliche und 
kindliche perinatale Sterblicl1keit. Beide Sterblichkeitsraten lagen zu 
diesem Zeitpunkt noch erschreckend hoch. Einer der Hauptgründe war 
die Tatsache, daß es eine ärztliche überwachte Geburt noch nicht gab, 
weil Arzte von der direkten Mithilfe bei der Geburt ausgeschlossen wa-
* Gekürzte Antrittsvorlesung V()Il14. Juni 1976. 83 
84 
ren. Wie von Siebold 1810 schreibt, ,,wurden die Kreißenden bis zu die-
ser Zeit von solchen Weibern bet1·eut, welche zwar Hebammen genannt 
wurden, allei11 dieses Namens i11 der Tat nicht würdig waren - der 
größte Teil der Weiber verabscheute dieses Geschäft so sehr, daß ge-
wöhnlich die ärmste und niedrigste Person im Dorf, die Kühe- oder 
Gänsehirtin, mit einer notdürftigen Zulage zur Hebamme gekürt wur-
d ,, e . 
Die praktische Geburtsl1ilfe lag zu dieser Zeit also noch allein in den 
Händen dieser sogenannten Wehenmütter. Nur in den verzweifelsten 
Situationen wurde ein Arzt zur Hilfe gerufen, dem allzuoft nur noch die 
Zerstückelung der f'rt1cht oder der Kaiserschnitt an der gerade Verstor-
benen blieb. Von Osiarider, einem Ordinarius um 1800 in Göttingen, 
wird außerdem übermittelt, daß eine Großzahl sogenannter Geburtshel-
fer ,,rohe Handwerker waren, die ohne Vorkenntnisse von der Bartstube 
ausginge11 und deren ganze Kenntnisse in Henkers-Operationen, Boh-
ren, Brechen, Gliederab1·eißen, Zerstückeln und Eingeweide ausziehen 
bestand''. An diesem beklagenswerten Zustand waren sicherlich nicht 
allein die Hebammen schuld, denn Ortlof von Bayernland schrieb um 
1500 zeitkritisch in seinem f'rauenbüchlein: ,,Die Herren Doctores der 
Medizin überlassen die Geburtshilfe, mit welcher sie nicht verstehen, 
sich l,orbeeren zt1 erringen, gerne den Hebammen, ja sie lehnen es als 
standesunwürdig ab, Hilf'e bei Entbindungen zu leisten.'' 
Die Arzte jener Zeit darf man jedoch zum Teil wenigstens entlasten, 
denn sie hätten nach unseren het1tigen Vorstellungen von der Geburts-
hilfe gleich meh1·ere Tabus dt1rchbrechen müssen. So überliefert Welsch 
1653 in einer Vorrede zur Ubersetzung des Werkes von Scipione Mercu-
ri<>, ,,die deutsche11 F1·at1en würden liel>er sterben, als bei der Geburt die 
Hilfe von Männern annehmen''. 
Noch um 1800 erklärte aber Adam Elias i1on Siebold, der ein Sohn des 
ersten l...ehrstuhlinhabers in Würzburg war, daß es für einen Mann nicht 
schicklich sei, sich mit allen Verrichtungen, die bei einer Schwangeren 
11otwendig sind, abzugeben - die praktische Geburtshilfe zieme sich 
nicht für Männer. 
• 
Im 16. Jahrhundert waren die Widerstände der Offentlichkeit noch viel 
größer: In Hamburg-Altona wurde beispielsweise ein gewisser Dr. Veit 
öffentlich auf dem Marktplatz verbrannt, weil er ~~ als Bademutter 
verkleidet~ Frauen ,,in Kindsnöten'' geholfen hatte. ,,Man sah in sei-
nem Vorgehen einen schweren Fall von Unzucht, auf welchen das Ge-
richt die Todesstrafe durch Feuer erkannte'', schreibt Pachinger 1906. 
Im 17. und Beginn des 18. Jahrhunderts richtete man in Straßburg, 
Göttingen, Würzburg und Paris Hebammenschulen ein, die zum Teil 
-Abb . l: Technik der g:ynäkologischen Untersuchung im 17. 
J ahrhundert in Frankreich. 
von Chirurgen geleitet wurden. Dies führte zu einer recht nachhaltigen 
• 
Verbesserung des Hebammenwesens. 
Das eigentliche Dilemma lag aber darin, daß die wissenschaftlich ausge-
bildeten Arzte als Männer kaum Gelegenheit hatten, Geburtsvorgänge 
zu beobachten. Ihnen fehlte also der Erfahrungsschatz der Hebammen. 
Andererseits aber durften Hebammen wie Frauen überhaupt, die Heil-
kunst nicht erlernen und ausüben. Diese unglückselige Verkettung hat 
die Entwicklung der Geburtshilfe zu einer selbständigen klinischen Dis-
ziplin erheblich verzögert. 
Ein weiteres großes Tabu mußte erst über Jahrhunderte abgebaut wer-
den. Ein Arzt durfte das Genitale der Patientin bei der Untersuchung 
währe11d oder außerhalb der Schwangerschaft nicht sehen. Die Untersu-









Abb . 2: Geburt~ '-'ze11 e au5 den1 17. Jahrhundert. 
tändlich viele krankhafte Ve1·änderungen nicht e1,kannt oder fal eh 
gedeutet wu1·den. Die bb.1 läßt die erschwe1·t n Bedingungen erken-
nen, t1nter denen die er franzö i ehe Kollege einen Befuncl zu i·heben 
hatte. Den gynäkologi chen Untersuchungsstuhl von h ute, auf d m die 
Patientin fa t horizontal gelagert wird, kannte man noch nicht. Die 
Patientin lehnte ich lediglich mit dem Rücken an, während cl r unter-
uchende Arzt vor ihr kniete. 
Die ... tunden d r Gebt1rt mußten die Frauen allerdings auf m hr oder 
minder gut gepol terten Gebärstühlen verbringen. Bi in das 19. Jahr-
• 
hundert fand die Geburtshilfe fast ausschließlich im häuslichen Milieu 
statt. Bei der Geburts zene in bb. 2 wie auch in zahlreichen anclere11 
de 16. und 17. Jahrl1t1nclert fällt auf, daß in der Wochenstube tet 
zahlreiche weibliche Per onen zu finden sind. Dazu schreibt Pachi1iger 
1906: Die Kenntni e und Erfahrungen der Hebammen die G burt zu 
leiten waren nur in ganz be anders leichten Fällen ausreichencl. Erfah-
rene Frauen die selb t mehre1·e Wochenstuben bereits hinter sich hat-
ten, \VaI·en tets willkommen." 
uch noch im 1 . Jal1rhundert wurde ein A1~zt nur bei komplizierten 
Geburten hinzugezogen. Den damaligen itten entsprechend durfte er 
den Geburtsakt nicht mit den ugen ve1„folgen andern knüpfte ich 
das lange Um tandskleid der Kreißenden um den Hals ( bb. 3). 
• 
Abb . 3: Ein Arzt bei der Geburt, hilfe (18. J ahrhundert). 
Durch intensives Studium der Geburtsvorgänge an den Hebammenschu-
len wurden im 17. und 18. Jahrhundert endlich geburtshilfliche Ve1„fah-
• 
ren entwickelt, die wir zum größten Teil auch heute zum Beispiel die 
Wendung auf die Füße bei Querlage genauso oder ähnlich ausführen. 
Hierbei hat sich besonders Mauriceau verdient gemacht, in dem er seine 
Erfahrungen 1668 zu einem de1„ ersten Lehrbücher der Gebu1·tshilfe zu-
sammenfaßte. Er war es auch, der die lang propagierte und geübte Wen-
dung auf den Kopf wegen der Gefah1~ für Kind und Mutter scharf kriti-
sierte und abschaffte. Auch die Entwicklung cles nachfolgenden Kopfes 
beschrieb Mauriceau als erster schon beinahe genauso wie der 200 Jahre 
später lebende Veit (1863) dessen Name mit der heutigen Kopfentwick-
lung bei Beckenendlage verbunden ist. 
In diese Zeit um 1650 fällt auch die Einführung der sogenannten un-
schädlichen Zange. Sie soll von Peter Chamberlen I in England erfunden 87 
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sein und wurde Jahrzehnte als sogena11ntes Geheimnis de1· Familie 
Chamberlen auch bei Konsultationen auf dem Festland in Frankreich 
11nd Holland häufig benutzt. Damit war erstmals die Möglichkeit gege-
ben, Kinder aus Kopf111ge zu befreie11, wenn der Kopf aus irgend einem 
Grund 11icht vollständig austreten wollte. 
Diese jetzt bekannten Entbindungsverfahren die Extraktion bei 
Quer- und Steißlage unfl die Za11genentbindung bei Geburtsstillstand in 
Kopflage ······· becleuteten für die clamalige Geburtshilfe eine11 großen Fort-
schritt. Konnte doch dan1it manchen Kindern 11nd Müttern das Leben 
gerettet werden, die bis z11 dieser Zeit verlore11 gewesen wären. 
[)as j~thrt<1usendalte Problem de1· Entbindung dt1rch Kaiserschnitt war 
je(loch noch nicht gelöst. S<)balcl die Schw;1ngeren ein durch Unfall ode1· 
Erkrankung wie z. 13. <lurch die dan1als verbreitete Rachitis ········· ein 
vere11gtes I3ecken vorlag, w;:i.r clie UlJerlebens(~hance für das Kind gleich 
Null 11nd für die l\111tter nicht viel besser. Tagelang litten diese F1·auen 
11nter der Wehentätigkeit, bis man einen jener seinerzeit traurig-be-
rüh1nten Cl1irurge11 oder Barbiere zu Hilfe holte, der das meist schon 
tote Kincl n<tch Zerstückelung extrahierte. Da die Anatomie der Ge-
b11rtswege uncl cler (}ehärmutter nebst angrenzenden Organen cliesen 
(~eburtshelfer11 11c)ch unvclllkommen bekannt war, kam es häufig z11 
schwere11 Ve1·letzungt~11 der Patientinnen, an denen viele bei hinzutre-
tendem Ki11cllJettfieber st;1rben. Aucl1 wenn die Frauen überlebten, muß-
t<c!n nicht wenige von ihnen jahrzehntelang an den Folgen einer nicht 
versorgten Blasenfistel oder Dammriß III. Grades leiden. 
Den Kaiserschnitt 1111hm n1an bis zun1 17. Jahrhundert lediglich an der 
gerade Verstorbenen vor. [)ie e1·ste Schnittentbind11ng 11n der Lebenden 
w11rcle in l)e11tschland 1610 gemi1cht. In den folgenden 250 Jahren wagte 
diese Operation n11r gelege11tlich ein (}eburtshelfer. Die postoperativen 
Ergeb11isse an der leiJenclen 1',1·au waren bis in die antiseptische Ära ~ 
u1n die Mitte cles 19 .• Jahrhunclerts ......... so 11ngünstig, daß die Scheu der 
• 
damaligen (}eb11rtshelfer vo1· cliesem Eingriff verständlich ist. Von 100 
Müttern kamen kaun1 lO mit eiern Leben davon. 
Einer Schrift von Joachini (;ottlieb Walter aus dem Jahr 1782 ist zu 
entnehmen, daß ,,der l,eib 11nd die Gebärmutter durch Längsschnitt oh-
ne Narkose innerhalb vo11 5 Mint1ten geöffnet werden, wobei 3 bis höch-
stens 4 Gehilfen ausreichend sind, die Hände und die Beine sanft und 
bescheiden zu halten (Abb.4)''. Weder der Uterus noch die Bauchdecke 
wurden wieder vernäht, sondern lediglich durch einen festen Verband 
zusammengezogen. Dazu äußerte sich derselbe Autor: ,,Dieser Verband 
ist hinreichend, die gemachte Wunde zusammenzuhalten, und man hat 
nicht nötig, seine Zuflucht zu der grausamen und sehr schmerzhaften 
Zusammennähung zu nehmen.'' In Europa starb bis 1848 immerhin noch 
• 
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bb . 4 : K aisersch11ittszene aus dem 18. J ahrhundert. 
jede zweite Frau nach dieser Operation. Erst in den anschließenden drei 
Jahrzehnten konnte die Mortalitätsziffer durch die Einführung der An-
tisepsis und späte1~ der Asepsis (1886), die mit dem Namen l gnaz Philipp 
emmelweis, Louis Pasteur und Robert Koch verbunden ist, deutlich 
gesenkt werden. Trotz dieser Anti epsis in Form der Chlorkalkwa-
schungen starb noch jede 3. operierte Frau. Der Grund dafür bestand in 
dem ungenügenden operativen Abschluß dei· keimbesiedelten Gebär-
mutterhöhle gegenüber der Bauchhöhle, wie er seinerzeit allgemein üb-
lich war. Es bedeutete einen enon11en Fortschritt, als ein deutscher 
01·dinarius 1882 das Operationsverfahren entscheidend modifizierte, in-
dem er die Eröffnung der Gebärmutter in das untere Uterinsegment 
verlegte, die Uteruswunde nicht mehr durchgreifend vernähte und eine 
exakte Deckung des Wundgebietes mit Bauchfell vornahm. Diese se-
gensreiche Verbesserung gibt mir Gelegenheit, als Verneigung vor dem 
Genius loci einen unserer ersten Ordinarien zu zitieren: Ferdinand 
Adolf Kehrer. 
Schon bis zum Ende des 19. Jahrhunderts konnte durch diese Opera-
tionstechnik die Müttersterblichkeit nach Schnittentbindung auf etwa 




modernen Chirurgie auf unter 1 ~10 gesunken, so daß der Kaiserschnitt zu 
einer weithin ungefährlichen Operatio11 geworden ist. 
f)iese Tatsache erlaubt ihre Anwe11dung in starkem Maße zur Rettung 
des gefährdeten Kincles. Sog;1r die prophylaktische Schnittentbindung 
z. B. bei Beckenendlage und Erstgebärender wird heute an zahlreiche11 
Kliniken ohne zusätzliche lnclikation im Interesse des Kindes vorge-
nommen. 
l)ie Gescl1icl1te der Frauenheilkunde in der Neuzeit ist geprägt durch 
clie r~11twicklu11g der c;ebt1rtshilfe zu einem eigenständige11 Facl1 inner-
l1alb der medizinischen Fakultät uncl zwar dt1rch de11 allmäl1lichen 
Ube1·ga11g von sogen<1nnter Heb[1m1nengeburtsl1ilf'e zur Geburtshilfe des 
A1·ztes. Der Weg der r:igenständigkeit der Geburtsl1ilfe begann in 
l)eutschland mit cler Er·1·ic~htu11g vc>n I,ehrstühle11. 
In (}ießen gab es clen l,ehrstul1l schon vc>r der· bezugsfertigen Klinik. 
1812 wurcle Lud11.1ig l"'e()fll1a1·ci Hegar zum l,ehrst11hlinhaber f'ür Geburts-
l1ilfe in Gieße11 t~1·nannt. Er mußte sei11e gel)urtshilflic:hen Ubt111ge11 
11ocl1 im Zucht- uncl Stockh;1t1s vor11ehmen. Ein ,Jah1· sp~iter bri1ch eine 
Typhusepiclen1ie ;1us, clc~r Heg11r· im Alter von nur 25 ,Jahren erlag, c)hne 
sei11 Amt als Dirt~ktor cles i\.cc<)ucheu1·-Hauses angetreten zt1 haben. 
l)ie (ieschic~hte der (iießer11:~1· Universitäts-Frat1enkli11ik selbst begann 
inn1ittc~n cles b<>tanisc:hc~n (;;1rte11s hinter cler Zeugl1auskaser11e. l)ie Kli-
nik wt1rde cl<)rt zwische11 1811 u11d 1814 gebaut und noch im gleichen 
,J;1hr 1·ief m;1n F'erdinanci Augu.'it Maria Franz vori Ritgeri auf de11 I""'eh1·-
stuhl fi.ir Chirurgie t1ncl (}el)ttrtshilfe, de11 er 53 Jahre bis zu seine111 Tocle 
innel1t1tte. 
Als Schüler· V()ll r'ries in M ü11ster· war er ein l1ervo1·rage11cler (}el)tlrts-
helf"er, der· sich in seinen Ve1·()ff'c~11tlichunge11 a11ßer mit Geburtshilfe 
<lt1ch 1nit Physik, Chemie, Ast1·r>nor11ie, Philosophie und Bota11ik befaf3-
te. 
r'ür das Fach der Geburtshilfe w11r es sc~hr wichtig, daß er Stt1denter1 und 
Hebamn1e11 11un at1ch J)raktisc:l1 in (}ebt1rtshilf'e 11nter1·ichtete. l)abei 
versorgte von Ritgen seine~ 4,1 llc~tten umfassende Klinik ohne jeden 
Mitarbeiter. 
l)er l)ereils zitierte Fe1·dina11cl 1\.clolf Kel1r·er, der sich um die Kaiser-
sc:hnittmethode grof3e Verclienste 1:~rwa1·b, hatte d;1s folgende Ordinariat 
vc>n 1872 1881. Eine erheblicl1e Erweitc~rung der alten Klinik im bota-
nische11 Gi1rten erreichte sein Nachfolger F'riedric·h Ahlfel<i. 
Unter dem Ordinariat von Rudc>lf Kalte11lJac:h vc>n 1883~ 1887 wurde die 
oper11tive Frauenheilkunde als Meilensteir1 unseres Hauses in Gießen 
eingeführt. Er erreichte auch ku1·z vor seiner Berufung nach Halle die 
Z11sage für clen Neubau unserer ursprüngliche11 Klinik auf diesem Ge-
lände. Sie wurde 1887 ~1890 errichtet. Allerclings hanclelte es sich nur 
um das Mittelstück cles jetzt vorhandenen Hufeisens. Die 11eue Klinik 
wurde unter Christian Adolf He1·man11 Löhlein f'er·tiggestellt t111d eröff-
net. Dieser MittellJ11u gruppierte sich wie cler jetzige Bati tim cl11s gi·oße, 
pompöse Treppenh11us und hatte viel zu wenig Betten. 
Herniann Joha11ne.s Pfa11r1e11.stiel ('rreichtc~ als Na(:hfolger 1,(ihleins clt•11 
Ausbau des nördlich<c'n Flügels, cier erst unter Otto 1;on Fra11qt1e fertig-
gestellt wurcle. 
Während cles ersten Wt'ltkrieges n1(;cle1·11isie1·te f<~ric/1 ()pitz clic' Klinik 
und fügte den Süclflügel hi11zt1. i\ls ()pitz 1918 c•ine1n Rt1f 11acl1 }<'r·eil)urg 
folgte, wurcle R11d<Jlf Edler· 1·011 ,Ja.<:cl1fzf' i11 loco 11t1f' den Git~f3ene1· I,eh1·-
stuhl berufen. Ihm, der mehrere el1rc~r1vc>lle Rufe 11bleh11te. gel1111g (~s. die 
Klinik zu einer der scl1ö11ste11 t1r1cl IJesteir1ge1·icl1t1~te11 F'rat1e11klinik1:,11 
Deutschlands at1szub<:1uen. Ir1 der· N11c·l1t cles 6. f)ezen1lJer 1944 mt1ßte vc>11 
,Jascl1ke de11 Verlust S('ir1E's stcllzer1 l,E'l)enswe1·k(~S e1·leben, als clie Klinik 
bei einem BomlJenar1griff'ir1 Sc:l1t1tt t1nd .!\sehe s<1r1k. 
Unter der ko1nmiss;1rischer1 1.t~itu11g vc>11 Klee.'> (1947 ... 1952) wurclt• cler 
Norcl- tincl Südflügel wieclc~1· 11ufgel>11t1t tind die• ni1c:h Klc>ster i\r11sl1t1rg 
ausgel11gerte Klir1ik wiecler zurüc~kgefiil1rt. 
1952 erhielt ei11 Schüle1· von ,J,1schke (Hans I~ö111er) den I,el1rstuhl fü1· 
Gy11äkolc)gie. f~1· stellte clen l\1ittelflügel in St~i11t:,1· 11(,utigE~n Gest11lt wie-
der her, so daf3 clie wiecle1·11t1fgel111t1te Klinik 11n1 :3(). Oktc1ber 195.5 i11 
Anwesenheit von Prof'essor vcln ,J;1sc·hke c~i11geweil1t wei·den ko1111te. 
Am l. Oktober 1956 fc)lgte t111se1· ve1·el11·ter Chef, Herr I)rclf'essc)1· KeJ)[), 
dem Rttf nach (}ießen. 
l)as 20. Jahrhundert zeigte~ (~ine11 St.'l1r· schnelle11 ttnd clurchg1·eife11clen 
Szenenwechsel i1n gc~burtshilflicl1en P11noram11. Ke11r1zeic:l1(~n clieser 
Entwicklung war vor ;1llem de1· f11st kcln1plette t1ncl sehr 1·ascl1 vollzogene 
Uberga11g vo11 der H11usgel1urt zt1r Klir1iksgebt1rt. Atts Göttingen wissen 
wir aus der Zeit tim 1800, d11ß clie Te11clenz zur Kli11iksentbinclt111g nur· 
sehr gering war, den11 die Belegt1ng erfolgte ,,lecliglicl1 dui·ch lüderliche 
Weibsstücke. Abe1· at1ch hierf'ür bedurft.e es besonderer Nacl1!1ilfe, denn 
es mußte11 eigens w(~iber geh~1lten wei·den, die dem Geb~irl1aLIS für ei11 
Entgelt von 6 Groschen ,schwangere St1bjekte' zufül1rten." 
1923 waren es lecliglich 5.5(~10 Kliniksgeburten. Diese Zahl wt1chs rapide 
a11 u11d er1·eichte 1974 f11st 99°1~). D:1111it war der Rückgang der Zahl cler 
frei praktizierende11 Heban1n1en und niedergelassenen A1·zte, die Ge-
burtshilfe betrieben, verbunclen. Das Berttfsbild der Hebamme hat sich 
mit der moderne11 Geburtshilfe erheblicl1 gewandelt. Zwar haben sie 
ihre Selbständigkeit ver·lor·en, de11noch ~meine ich -- ist die Tätigkeit 
als Klinikshebamme sogar attraktiver gewc>rden. Sie muß vertraut sein 
• • 
mit den modernen Uberwacl1ungsverfahren, aber auch mit den Grundla-
gen der Krankenpflege und Schwangere11betreuung. 91 
92 
Parallel zum Obergang von der Hausentbindung zttr Kliniksentbindung 
uncl den damit verl)undenen Reformen im Be1-ufsbild von Arzt und Heb-
amme verlief geradezu eine Revolution hinsichtlich de1· instrumentellen 
und apparativen Ausrüstung ttnserer geburtshilflichen Abteilungen. Der 
Schwerpunkt dieser Veränderungen im Kreißsaal vollzog sich jedoch 
erst in allerjüngste1· Zeit, denn selbst vor einem Jahrzehnt benötigte auch 
clie geburtshilfliche Klinik noch keinen g1·ößeren apparativen Auf-
wancl. 
Als wichtige Neue1·u11g muß die von Malnzströnz 1954 entwickelte ge-
burtshilfliche Saugglocke e1·wähnt werden, die sich in den fünfziger 
Jahren im Kreif3sa11l dur(~hsc~tzte und 11eben der Zang<.~ eine echte Berei-
che1·ung cle1· Gebt11·tsl1ilf'e cl<1rstellt. 
l)as l11strume11ta1·it1m des (}eburtsl1elfers l)estand im übrigen aus dem 
Beckenzirk<.•I uncl cl<.~m gellurtsl1ilflichen Stethoskop. I)as wesentliche, 
diagnostische uncl ther<1peutische Rüstzeug stellten seine Hände dar. Im 
übrigen ware11 die E11tbindungsverfa}1ren typisie1·t uncl i1n Pri11zip nicht 
111eh1· ve1·besse1·ungsfähig. 
Nac'hclen1 die Mütt<.~rsterblichkeit nach eiern 2. Weltkrieg letztlich durch 
Begi11n der· Antibic)tik11-i\r·11 <1uch bei uns deutlich von 2()0 auf 50 Frauen 
p1·0 100000 l,ebendgeborene <1bgenon1men hatte, war eine starke (ie-
wi('.htt1ng der fetalen Inter·essen zu verzeichnen. In der Verbesserung der 
Uberwacht1ng des Kincles unter dc~r (ieburt n1ittels verschiedener Para-
meter sah man jetzt clie grof3e Cl1a11ce, die perinatale kindliche Mortali-
tät zu verri11ger·n, clie heute als Standarcl cler ärztlichen Betret1ung gilt. 
Die A11alyse de1· Haupttodesurs<1chen perinatal ve1·storbener Kinder 
zeigt clie Hypoxie ·········· <1lso die ()2-M11ngelversorgung unter der Geburt ~··~··· 
an erster Stelle. l)iese l,ücke der fetalen Diagnostik unter der Geburt 
konnte Salir1.g 1962 mit seiner Mikroblutentnah1ne am vorausgehenden 
Teil des Feten sc:hließen. Aus einem Tropfen Blut, 11us der Kopfhaut des 
Kindes entnc)mmen, kcinnen seitdem der pH-Wert unci die aktuellen 
Blutgase bestimmt uncl somit der Zustand des Kindes überprüft werclen . 
• Saling leistete mit der Entwicklung der Mikroblutanalyse ein echtes 
Stück Meclizi11geschic:hte. Zu sel1r stand man noch unter dem starken 
Eindruck der vernichtc~nden Kinclbettfl.eberepidemien, als Saling gegen 
clas Tabu der Keimbarriere am unteren Eipc)l zu kämpfen begann. Trotz 
theoretischer Bedenken verfc)lgte und erreichte er sein Ziel und hatte 
damit eine intermittierende Überwachung des Kindes unter der Geburt. 
Andere Arbeitsgruppen entwickelten in Form der Kardiotokographie 
kontinuierliche Uberwachungsmethoden durch fortlaufende Registrie-
rung der fetalen Herzaktion uncl der Wehenaktivität. Eine Gruppe von 
Wissenschaftlern (um Hammach.er) leitete dabei den Herzschall, eine 
andere (um Mosler) die Herzbewegungen auf' Ultraschallbasis über die 
• • 
Abb . 5: Blick in rlen Kreißsaal von h eute. 
Bauchdecke ab. Sobald die Fruchtbla e aber eröffnet ist läßt sich die 
Herzaktion heute direkt von der Kopfschwarte des Kinder ableiten. 
Aufgrund der Zeitbeziehung zwi eben Wehenakme und Dezerlations-
maximum sowie aus dem Oszillationsmuster der fetalen Herzaktion las-
sen sich nun die kindlichen Gefahrenzustände erkennen bzw. der Ver-
dacht darauf erheben, so daß eine Mikroblutuntersuchung die Ver-
dachtsdiagnose sichert oder verwi1·ft. 
Mit diesen Methoden ist es uns al o seit wenigen Jahren möglich, einen 
Geburtsverlauf exakt wie nie zuvor zu überwachen. Au unseren Kreiß-
sälen sind dadu1„ch Intensivstationen geworden mit allen räumlichen, 
personellen und techni chen Konsequenzen. Der Erfolg hat sich auch 
bereits eingestellt. Die perinatale terblichkeit konnte seit 1945 von 
etwa 100 auf knapp 20 pro 1000 Lebend- und Totgeborene im Jahr 1974 
gesenkt werden. Die er noch relativ hohe Wert wird durch den großen 
P1„ozentsatz von Frühgeburten belastet und dadurch erklärbar. 
Ein Blick in den Kreißsaal von heute (Abb. 5) zeigt den Wandel und läßt 
unschwer erkennen, daß die Hausgeburtshilfe keine Chance mehr be-
sitzt. Aufgrund dieses Panoramawechsels im Kreißsaal müssen wir als 
Gebu1--tshelfer dennoch ständig nicht nur über die Monitore sondern 
auch darüber wachen, daß unsere Geburt hilfe trotz der vielen Uberwa-
chungsgeräte auch für die Mutter noch menschlich verbindlich bleibt. 
Flankie1--ende Maßnahmen auf dem Wege zu diesem Ziel sind nach unse-
rer Ube1~zeugung die Anwesenheit des Ehemannes am Kreißbett und 93 
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auch das sogenannte ,,rooming-in'', d. 11. die Förderung der Mutter-
Kind-Beziehung durch die Unterbringung des Neugeborenen im Zim-
mer der Wöchnerin. 
Es bleibt nur noch ein kurzer Blick in die Zukunft: Trotz Geburtenrück-
gang sehe ich den gebu1·tshilflichen Horizont persönlich aus zwei Grün-
den recht rosig: 
1. Nach hoffentlich baldiger Fertigstellung des Südflügels unserer Kli-
nik werden endlich die 1·äumlichen Nachteile für unsere Patientinnen 
wegfallen. 
2. Wir konnten im Zeitraffertempo erkennen, wie jung und in der Ziel-
setzung attraktiv t1nser Fach~· die Geburtshilfe -- ist. Persönlich wür-
de ich keinen Augenblick zögern, wieder in die f'ußstapfen derer von 
v. Ritgens, v. Jaschkes oder Kepps zu treten. Gebt1rtshilfe bleibt eine 
schöne und dankbare Auf'gabe für den Kliniker, für den Lehrer, für den 
Wissenschaftler. Die Schwangerschaft ist für alle ein faszinierendes 
Modell der Natur. Das große Ziel unserer Anstrengung soll stets sein: 
Die Geburt nicht nt1r lebender sondern gesunder Kinder. 
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